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Streszczenie
Łagodne przerzutowe mięśniaki (BML) to schorzenie charakteryzujące się występowaniem guzów wywodzących się z komórek 
mięśni gładkich macicy w różnych narządach u kobiet, które przebyły leczenie chirurgiczne mięśniaków macicy. Występowa-
nie zmian ogniskowych nasuwa podejrzenie rozsianej choroby nowotworowej, w  związku z  czym u  chorych niejednokrotnie 
przeprowadza się szeroki panel badań w poszukiwaniu nowotworu złośliwego, a rozpoznanie ostateczne jest oparte na badaniu 
mikroskopowym ogniska BML. Autorzy prezentują przypadek 56-letniej chorej na BML z zajęciem płuc, u której na podstawie 
obrazu histopatologicznego guzka płuca usuniętego w czasie torakotomii diagnostycznej rozpoznano rozsiany nowotwór złośliwy 
z komórek pochodzenia mezenchymalnego. Wyniki licznych badań dodatkowych nie potwierdziły procesu nowotworowego. Osta-
teczne rozpoznanie BML było oparte na ponownej analizie histopatologicznej materiału pobranego w czasie biopsji chirurgicznej. 
Chora pozostała w obserwacji; do monitorowania zmian w płucach wykorzystano rezonans magnetyczny. 
Łagodne przerzutowe mięśniaki powinny być uwzględnione w diagnostyce różnicowej guzków płuc u kobiet. Chore na BML wy-
magają długoterminowej obserwacji, w związku z czym w wyborze metody obrazowania należy również wziąć pod uwagę efekt 
kumulacji dawki promieniowania jonizującego. 
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Wstęp
Mięśniaki macicy są najczęstszymi guzami 
łagodnymi narządu rodnego u kobiet. Częstość 
ich występowania zależy od wieku i grupy et-
nicznej, szacuje się, że mogą dotyczyć 20–80% 
kobiet [1, 2]. Oprócz łagodnych mięśniaków 
gładkokomórkowych oraz złośliwych mięsaków 
gładkokomórkowych do grupy mięśniaków maci-
cy należą łagodne guzy wywodzące się z komórek 
mięśni gładkich o nietypowym wzorcu wzrasta-
nia, a niektóre z nich mogą wykazywać zdolność 
do tworzenia przerzutów odległych [3, 4]. 
Łagodne przerzutowe mięśniaki (BML, be-
nign metastasizing leiomyoma) to rzadko wystę-
pująca choroba charakteryzująca się obecnością 
guzów wywodzących się z mięśniówki gładkiej 
macicy w różnych narządach. Mimo że guzy te 
mają charakter łagodny, ich zachowanie przypo-
mina zachowanie zmian złośliwych, w związku 
z czym BML może stanowić pułapkę diagnostycz-
ną. W związku z pozamaciczną lokalizacją ognisk, 
chore na BML rzadko trafiają do specjalisty 
ginekologa, a diagnostyką zmian najczęściej zaj-
mują się lekarze innych specjalności lub lekarze 
podstawowej opieki zdrowotnej.
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Najczęstszą lokalizacją zmian przerzuto-
wych w BML są płuca. Zmiany ogniskowe w płu-
cach powstałe w przebiegu BML mają najczęściej 
charakter mnogich guzków o różnej wielkości, 
słabo wysycających się po podaniu dożylnego 
środka kontrastującego w  tomografii kompute-
rowej (TK). U chorych na ogół przeprowadza się 
szeroko zakrojoną diagnostykę w poszukiwaniu 
rozsianej choroby nowotworowej, jednak ta 
okazuje się niekonkluzywna. Ostateczne rozpo-
znanie BML jest oparte na badaniu histopatolo-
gicznym guzka. 
Opis przypadku
Niepaląca 56-letnia chora została przyjęta 
do kliniki w celu diagnostyki mnogich guzków 
w obu płucach uwidocznionych w radiogramie 
klatki piersiowej wykonanym w  ramach ruty-
nowych badań kontrolnych z powodu świeżo 
rozpoznanego nadciśnienia tętniczego. Chora 
nie zgłaszała żadnych dolegliwości ze strony 
układu oddechowego, negowała utratę masy 
ciała, nadmierne pocenie i zwiększoną ciepłotę 
ciała. Piętnaście lat wcześniej chora przebyła 
histerektomię z  powodu mięśniaków maci-
cy, ponadto przebyła również lewostronną 
owariektomię z powodu torbieli jajnika 2 lata 
przed obecną hospitalizacją. Przed przyję-
ciem na oddział chora przebyła liczne bada-
nia w poszukiwaniu choroby nowotworowej. 
W  tomografii komputerowej klatki piersiowej 
stwierdzono mnogie dobrze odgraniczone guzki 
różnej wielkości w miąższu obu płuc; guzki te 
ulegały słabemu wzmocnieniu kontrastowemu. 
Nie uwidoczniono powiększonych węzłów 
chłonnych śródpiersia i wnęk płucnych. W po-
zytonowej emisyjnej tomografii z wykorzysta-
niem fluorodeoksyglukozy (18FDG-PET/CT) nie 
stwierdzono ognisk wzmożonego metabolizmu 
w obrębie klatki piersiowej i  jamy brzusznej. 
Stężenie CA 19-9, CA 125 oraz CA 15-3 w su-
rowicy było prawidłowe. W dostarczonej przez 
chorą dokumentacji medycznej nie znaleziono 
informacji dotyczącej bronchoskopii i badania 
cytologicznego popłuczyn oskrzelowych ani 
płynu z płukania oskrzelowo-pęcherzykowego. 
U chorej wykonano diagnostyczną torakotomię 
prawostronną. W badaniu histopatologicznym 
usuniętego guzka stwierdzono komórki z różni-
cowaniem w kierunku mięśni gładkich i wykazu-
jące pozytywny odczyn z przeciwciałem przeciw 
wimentynie w badaniu immunohistochemicz-
nym, w związku z czym rozpoznano rozsiany 
proces nowotworowy z komórek pochodzenia 
mezenchymalnego. Chorą zakwalifikowano do 
chemioterapii, jednak przed ostateczną decyzją 
o rozpoczęciu leczenia onkolog zalecił ponow-
ną analizę wyników dotychczas wykonanych 
badań oraz rozważenie poszerzenia diagnostyki 
ze względu na dyskrepancję między dobrym 
stanem klinicznym chorej, wynikami badań 
dodatkowych i  sugerowanym rozpoznaniem 
rozsianej choroby nowotworowej. 
Przy przyjęciu na oddział chora była w do-
brym stanie ogólnym. Nie stwierdzono nieprawi-
dłowości w badaniu przedmiotowym. Wyniki ba-
dań laboratoryjnych były prawidłowe. Radiogram 
klatki piersiowej porównano z badaniem wyko-
nanym przed 12 miesiącami, nie stwierdzając no-
wych zmian ogniskowych ani poszerzenia cienia 
wnęk płucnych (ryc. 1). W TK klatki piersiowej 
stwierdzono, jak poprzednio, liczne dobrze od-
graniczone guzki słabo wysycające się środkiem 
kontrastującym; największy guzek miał średnicę 
około 25 mm. Obraz endoskopowy oskrzeli był 
prawidłowy, w  popłuczynach oskrzelowych 
nie stwierdzono nieprawidłowych komórek ani 
drobnoustrojów. 
Poproszono o  ponowną ocenę materiału 
pobranego w czasie wcześniej wykonanej diagno-
stycznej torakotomii w referencyjnym ośrodku 
onkologicznym. Wynik badania histopatologicz-
nego wykazał wrzecionowate i owalne komórki 
z pęcherzykowatymi cygarowatymi jądrami. Nie 
stwierdzono cech atypii, martwicy ani figur po-
działu. Immunohistochemicznie komórki wykaza-
ły odczyn z przeciwciałem przeciw wimentynie, 
aktynie mięśni gładkich i desminie (ryc. 2). Ze 
względu na brak dostępu do materiału pobranego 
w czasie histerektomii wykonanej 15 lat wcze-
Rycina 1. Radiogram klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej (PA). 
Widoczne liczne okrągłe guzki w środkowych i dolnych polach obu płuc
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Rycina 2. Łagodny przerzutowy mięśniak — wybrany, typowy obraz histologiczny zmiany w płucach przedstawia wrzecionowate i owalne komórki 
z pęcherzykowatymi, cygarowatymi jądrami. Nie stwierdzono cech atypii ani figur podziału (A — H&E, 400 ×). Badanie immunohistochemiczne 
(B — IHC) wykazuje silny cytoplazmatyczny odczyn z przeciwciałem przeciw desminie (400 ×)





śniej, porównanie obrazu histopatologicznego 
obu materiałów było niemożliwe. 
Biorąc pod uwagę wywiad przebytej histerek-
tomii, przebieg kliniczny choroby, wyniki badań 
obrazowych oraz brak jednoznacznych danych 
przemawiających za rozpoznaniem nowotworu zło-
śliwego, u chorej ostatecznie rozpoznano łagodne 
przerzutowe mięśniaki (BML). Wobec braku objawów 
klinicznych podjęto decyzję o dalszej obserwacji 
chorej i kontroli dynamiki choroby w badaniach 
obrazowych co 12–18 miesięcy. Ze względu na 
stwierdzoną dużą zgodność między obrazem narzą-
dów klatki piersiowej w badaniu rezonansem ma-
gnetycznym (MR, magnetic resonance) i TK (ryc. 3), 
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jako optymalną metodę obrazowania do dalsze-
go monitorowania wybrano MR, mając na celu 
zmniejszenie ekspozycji na promieniowanie 
jonizujące. 
Chora pozostaje w obserwacji autorów niniej-
szej pracy co najmniej 45 miesięcy. W tym czasie 
nie występowały dolegliwości ze strony układu 
oddechowego, nie stwierdzono też objawów ogól-
nych. W kolejnych badaniach MR obraz narządów 
klatki piersiowych oraz stwierdzanych wcześniej 
guzków jest stabilny. 
Omówienie
Łagodne przerzutowe mięśniaki są rzadkim 
schorzeniem. W  piśmiennictwie opisano 
dotychczas ponad 150 przypadków tej choroby 
[3, 5], z czego co najmniej dwa w piśmiennictwie 
polskim. Jęda i wsp. [6] opisali przypadek 72-let-
niej chorej, u której znaleziono ognisko BML 
w  jelicie cienkim. W drugim przypadku przed-
stawionym przez Radzikowską i wsp. [7] ogniska 
BML znajdowały się w płucach. 
Łagodne przerzutowe mięśniaki występują 
głównie u  kobiet w  wieku rozrodczym, które 
przebyły leczenie operacyjne mięśniaków macicy 
[2, 5]. Ogniska BML mogą się pojawić w odstępie od 
3 miesięcy do nawet 30 lat po operacji [8, 9]. Płuca 
są najczęściej zajętym narządem w przebiegu BML. 
Typowym obrazem zajęcia płuc są mnogie, dobrze 
odgraniczone nieuwapnione guzki słabo wysyca-
jące się środkiem kontrastującym w badaniu TK; 
istnieje także pojedyncze doniesienie o rozsiewie 
prosówkowym choroby [10]. W niektórych przy-
padkach stwierdzono znamienne wysycenie ognisk 
BML po podaniu dożylnego środka kontrastującego, 
co może nasuwać podejrzenie obecności zmian 
o charakterze złośliwym. W badaniu PET/CT guz-
ki na ogół nie wykazują wzmożonego wychwytu 
glukozy, chociaż niektórzy autorzy utrzymują, 
że ze względu na stwierdzane niekiedy wysokie 
stężenia czynników wzrostu w obrębie mięśnia-
ków, wysoką zawartość glikogenu w endometrium 
zmienionej mięśniakowato macicy oraz na obfite 
unaczynienie zmian, niektóre ogniska BML mogą 
jednak wykazywać wzmożony metabolizm [11]. 
Łagodne przerzutowe mięśniaki uchodzą za zmianę 
łagodną, aczkolwiek niektórzy eksperci postulują, 
żeby klasyfikować je jako mięsaki gładkokomórko-
we o niskim stopniu złośliwości (low grade leio-
myosarcoma). W piśmiennictwie można znaleźć 
pojedyncze doniesienie o przypadku, w którym 
badanie histopatologiczne usuniętego operacyjnie 
ogniska BML w płucu wykazało cechy mięśniaka 
w górnej jego części oraz mięsaka w dolnej. Od-
powiadało to dwubiegunowemu rozkładowi wy-
chwytu glukozy w badaniu 18FDG-PET/CT, który 
był znacznie wzmożony w dolnej połowie zmiany 
[12]. Autorzy tego opracowania wnioskują, że nie 
można wykluczyć transformacji nowotworowej 
w obrębie ogniska BML. 
Rozpoznanie BML powinno być potwier-
dzone w  badaniu histopatologicznym, zatem 
w większości przypadków konieczna jest resekcja 
ogniska podejrzanego o przerzut. U opisanej cho-
rej zajęcie płuc w przebiegu choroby stwierdzono 
w czasie rutynowo wykonanego radiogramu klat-
ki piersiowej 15 lat po leczeniu chirurgicznym 
mięśniaków macicy. Obraz radiologiczny zmian 
płucnych odpowiadał obrazowi opisywanemu 
we wcześniejszych doniesieniach o BML, a osta-
teczne rozpoznanie zostało ustalone na podstawie 
badania histopatologicznego guzka prawego płuca 
usuniętego podczas torakotomii diagnostycznej. 
Warto zwrócić uwagę, że w przypadku opisanym 
przez Radzikowską i wsp. [7] podstawą rozpozna-
nia BML z zajęciem płuc było badanie bioptatu 
uzyskanego w biopsji transbronchialnej, zatem 
biopsja chirurgiczna nie zawsze jest konieczna do 
rozpoznania choroby. Biorąc jednak pod uwagę 
rzadkość występowania BML oraz konieczność jej 
różnicowania z rozsianą chorobą nowotworową, 
wydaje się, że wykorzystanie inwazyjnych metod 
w diagnostyce jest w pełni uzasadnione. 
Patogeneza BML nie jest całkowicie wyjaśnio-
na. Ze względu na fakt, że ogniska pozamaciczne 
BML stwierdza się głównie u kobiet po operacji 
z  powodu mięśniaków macicy, powszechnie 
uważa się, że leczenie chirurgiczne sprzyja krwio-
pochodnemu rozsiewowi choroby. Przedostaniu 
się komórek guza do krwi może sprzyjać również 
martwica lub pęknięcie w obrębie ogniska pier-
wotnego, co tłumaczyłoby występowanie pozama-
cicznych ognisk choroby u chorych, które nie były 
operowane [2]. Inna hipoteza mówi o  rozwoju 
BML z krążących komórek macierzystych lub 
w wyniku metaplazji międzybłonka jam ciała, któ-
rej może sprzyjać hormonalna terapia zastępcza 
u kobiet po usunięciu macicy i jajników w ramach 
leczenia mięśniaków macicy [13]. 
Ze względu na fakt, że BML występuje bardzo 
rzadko, dotychczas nie opracowano standardu 
leczenia tej choroby. Rokowanie jest na ogół do-
bre, większość chorych pozostaje bezobjawowa. 
W niektórych przypadkach rozwój i wzrastanie 
ognisk pozamacicznych może się wiązać różnymi 
dolegliwościami, których rodzaj i charakter zale-
żą od zajętego narządu i wówczas należy podjąć 
leczenie. W większości opisanych przypadków 
zastosowano resekcję ogniska BML, jednak le-
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czenie chirurgicznie nie jest możliwe u chorych 
z mnogimi zmianami przerzutowymi. Podobnie 
jak komórki ogniska pierwotnego, komórki ognisk 
pozamacicznych BML wykazują ekspresję recep-
torów dla estrogenu i progesteronu. Dlatego moż-
na stosować agonistów hormonu luteinizującego 
(LHRH) lub nawet owariektomię [14, 15]. Inne 
metody leczenia BML obejmowały podawanie se-
lektywnych modulatorów receptora dla estrogenu 
(tamoksifen, raloksyfen) oraz leczenie inhibitora-
mi aromataz [13]. Opisana przez autorów chora 
nie zgłaszała dolegliwości, a zmiany w płucach 
wykryto niejako przypadkowo, w związku z czym 
podjęto decyzję o obserwacji i dalszym monito-
rowaniu. W czasie 45-miesięcznej obserwacji nie 
stwierdzono nowych ognisk ani też zwiększenia 
wymiarów ognisk już istniejących. Do monitoro-
wania zmian jako optymalną metodę obrazowania 
wybrano MR. Wybór ten był podyktowany kilko-
ma względami. Po pierwsze, z zastosowaniem TK 
wiąże się istotna ekspozycja na promieniowanie 
jonizujące, co może zwiększać ryzyko rozwoju 
nowotworów złośliwych [16]. Po drugie, MR 
cechuje się stosunkowo wysoką czułością dla 
wykrywania guzków płuc; czułość ta wynosi 
80–90% dla guzków o średnicy 3–4 mm i 100% 
dla guzków > 8 mm [17]. Podobne wartości uzy-
skali Cieszanowski i wsp. [18], którzy wykazali 
80-procentową czułość MR dla wykrywania guz-
ków płuc ogółem, a dla guzków > 8 mm wartość 
ta również wyniosła 100% [18]. Ta sama grupa 
autorów wykazała dużą zgodność między MR 
i TK w ocenie wielkości guzków płuc. Wydaje 
się, że MR jest dobrą metodą do zastosowania 
w  długoterminowym monitorowaniu guzków 
płuc o niskim prawdopodobieństwie złośliwości. 
W dotychczas opisanych przypadkach chorych 
na BML nie uwzględniono bliższych szczegółów 
dotyczących sposobu monitorowania, zatem 
opisany przez autorów przypadek jest najpraw-
dopodobniej pierwszym, w którym wykazano 
przydatność MR w monitorowaniu zmian BML 
w płucach. 
Podsumowanie
Łagodne przerzutowe mięśniaki to guzy 
łagodne wykazujące zdolność do tworzenia 
przerzutów odległych. Ogniska pozamaciczne 
BML rozwijają się najczęściej u kobiet, które 
przebyły leczenie chirurgiczne mięśniaków ma-
cicy. Diagnostyka różnicowa BML jest trudna, 
a rozpoznanie ostateczne wymaga potwierdzenia 
w badaniu histopatologicznym pozamacicznej 
zmiany. Rokowanie jest dobre, tylko niewielka 
część chorych wymaga leczenia. Leczenie jest 
zalecane u chorych, u których obecność ognisk 
BML wiąże się występowaniem dolegliwości. 
U chorych z pojedynczymi przerzutami stosuje 
się leczenie chirurgiczne. W  leczeniu można 
również zastosować analogi LHRH, selektywne 
modulatory receptorów estrogenowych lub owa-
riektomię. U chorych bezobjawowych stosuje się 
obserwację i uważne monitorowanie. Rezonans 
magnetyczny wydaje się lepszą metodą do moni-
torowania zmian płucnych w przebiegu BML niż 
tomografia komputerowa ze względu na związaną 
z TK ekspozycją na promieniowanie jonizujące. 
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